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1 En contextos  de  diversidad  asociada  a  la  inmigración,  amplia  evidencia  empírica  ha
puesto de manifiesto que, en general, inmigrantes y minorías étnicas suelen tener peor
salud, mayores difi cultades de acceso a los servicios de salud, y reciben cuidados de salud
de peor calidad (Ingleby, Chiarenza, Devillé & Kotsioni, 2012; Ingleby, Krasnik, Lorant &
Razum, 2012; Thomas & Gideon, 2013; WHO Regional Offi ce for Europe, 2010). Un ejemplo
particularmente grave de desigualdades en salud es el que afecta a mujeres embarazadas,
madres,  recién  nacidos  y  niños,  como  grupos  de  particular  vulnerabilidad.
Investigaciones realizadas en diversos países europeos como Holanda (Zwart et al., 2010),
Bélgica (Minsart,  Englert  & Buekens,  2012),  España (Luque,  Bueno & de Mateo,  2010;
Luque, Gutiérrez & Bueno, 2010) el Reino Unido (Lewis, 2007) y Portugal (Machado et al.,
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2007), entre otros, han mostrado que las mujeres inmigrantes tienden a sufrir mayores
tasas de mortalidad y morbilidad infantil y materna, y suelen mostrar peores indicadores
de salud materno-infantil, tales como menor peso del bebé al nacer, mayor número de
partos  prematuros,  mayores  tasas  de  depresión  postparto,  o  mayor  frecuencia  de
complicaciones durante el embarazo y el parto, con severas implicaciones sobre la salud y
el desarrollo infantil.
2 A la hora de explicar las desigualdades en salud en contextos de diversidad asociada a la
inmigración, cabe destacar dos conjuntos de factores como determinantes fundamentales
de  dichas  disparidades:  1)  los  procesos  de  exclusión  social  y  las  desigualdades
socioeconómicas asociadas a la posición de desventaja social que habitualmente sufren los
inmigrantes en los  contextos receptores (Hernández-Plaza et  al.,  2010;  Ingleby,  2012),
considerados  por  la  Comisión  sobre  los  Determinantes  Sociales  de  la  Salud  de  la
Organización Mundial de la Salud (OMS) como la principal causa de desigualdades en
salud en poblaciones inmigrantes y minorías étnicas (CSDH, 2008); y 2) las desigualdades
en el acceso y la calidad de los cuidados de salud (Ingleby, Chiarenza et al., 2012; WHO
Regional Offi ce for Europe, 2010).
3 Una de las estrategias más conocidas para reducir las disparidades en salud y en el acceso
y calidad de los cuidados de salud en inmigrantes y minorías étnicas es la promoción de la
competencia cultural,  entendida como “un conjunto congruente de comportamientos,
actitudes y políticas que se manifiestan de manera conjunta en un sistema, agencia o
entre profesionales, capacitando a dicho sistema, agencia o a aquellos profesionales para
trabajar de manera efectiva en situaciones transculturales” (Cross et al., 1989: 13).
4 En el presente trabajo, tras delimitar conceptualmente la noción de competencia cultural
y efectuar un breve recorrido histórico sobre el surgimiento y evolución de este concepto,
se plantea una severa crítica a las políticas y prácticas de promoción de la competencia
cultural  dada  su  incapacidad  para  transformar  las  condiciones  generadoras  de
desigualdad en el acceso a la salud en contextos de diversidad, particularmente en el
actual contexto de crisis y austeridad.
5 La perspectiva crítica propuesta parte del  análisis  de un contexto específico,  el  Área
Metropolitana de Lisboa, y se fundamenta en los resultados obtenidos en un proyecto de
investigación1 desarrollado entre los años 2011 y 2013,  periodo en el  que Portugal es
golpeado con particular  crudeza por  la  crisis  financiera  y  las  medidas  de  austeridad
impuestas por el gobierno de la nación y la denominada Troika, formada por el Fondo
Monetario Internacional (FMI), el Banco Central Europeo (BCE) y la Comisión Europea
(CE). Los principales objetivos de dicha investigación son: 1) evaluar las necesidades de los
usuarios  de  cuidados  de  salud  primarios  en  contextos  de  diversidad  asociada  a  la
inmigración en el Área Metropolitana de Lisboa, y 2) analizar críticamente la adecuación
de la competencia cultural como estrategia para reducir las desigualdades en el acceso a
la  salud  en  dicho  contexto,  severamente  golpeado  por  la  crisis  y  las  medidas  de
austeridad. Las necesidades de los usuarios, su naturaleza y determinantes, constituyen el
referente fundamental a partir del cual se examina la relevancia y adecuación de las
estrategias basadas en la promoción de la competencia cultural.
6 Los  resultados  detallados  en el  presente  artículo  corresponden específicamente  a  las
necesidades percibidas o sentidas por las mujeres en el contexto objeto de estudio. Dada
la  escasa  disponibilidad  de  datos  acerca  del  impacto  de  la  crisis  y  las  medidas  de
austeridad  sobre  la  salud  y  el  acceso  a  la  salud  en  Portugal,  tal  como  ha  sido
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recientemente advertido por el Observatorio Nacional de Sistemas de Salud (OPSS, 2014),
los resultados que se presentan cubren una importante laguna en la literatura nacional e
internacional,  prestando especial  atención a  las  necesidades  sentidas  por  mujeres  en
contextos  de  diversidad  asociada  a  la  inmigración  y  condiciones  de desventaja
socioeconómica.
 
Políticas y prácticas de inclusión de la diversidad
cultural en el ámbito de la salud
7 La  creciente  diversidad  asociada  a  la  globalización y  las  migraciones  internacionales
plantea  un  importante  reto  a  las  sociedades  receptoras  en  lo  que  se  refiere  a  la
incorporación de los inmigrantes como ciudadanos en los diferentes ámbitos de la vida
social,  política, económica y cultural,  incluyendo el acceso a los servicios públicos del
Estado  del  Bienestar:  la  sanidad,  la  educación,  los  servicios  sociales  y  las  diversas
prestaciones  sociales  (Bommes  &  Geddes,  2000;  Faist,  1994).  En  lo  que  se  refiere
específicamente al acceso a la salud, las políticas de incorporación de los inmigrantes se
han  fundamentado  en  una  pluralidad  de  principios,  entre  los  que  cabe  destacar  la
consideración de la salud y el acceso a la salud como derechos humanos fundamentales, la
inclusión de la salud como parte esencial de las responsabilidades y derechos asociados a
la ciudadanía, el concernimiento por la salud pública del conjunto de la población, o la
preocupación por proporcionar servicios de salud culturalmente apropiados en contextos
de multiculturalidad (Bommes & Geddes, 2000; CE, 2006; Ingleby, Chiarenza et al., 2012;
Padilla & Pereira Miguel, 2009; Padilla, 2013; Padilla et al., 2013; Thomas & Gideon, 2013;
WHO Regional Office for Europe, 2010). El presente trabajo se centra específicamente en
las prácticas fundamentadas en este último principio,  revisando de manera crítica su
pertinencia y adecuación en contextos de diversidad, crecientes desigualdades sociales y
austeridad.
8 La  preocupación  por  la  provisión  de  servicios  de  salud  culturalmente  apropiados  a
inmigrantes y minorías étnicas surge hace más de cuatro décadas, entre finales de los
años sesenta y  comienzos de los  setenta,  principalmente asociada al  fenómeno de la
inmigración y la creciente diversidad cultural en países como Estados Unidos y Canadá
(Sue et al., 2009). Desde entonces, han sido muy diversos los términos propuestos para
hacer referencia a la necesidad de adaptar los servicios de salud a la diversidad cultural,
pasando de nociones iniciales que ponían el acento en la “sensibilidad cultural” (cultural
responsiveness, cultural sensitivity), al más reciente concepto de “competencia cultural” (
cultural competence).
 
De la sensibilidad cultural a la competencia cultural
9 Inicialmente, el término “sensibilidad cultural” (cultural sensitivity) ponía énfasis en la
necesidad  de  conocer  las  características  particulares  de  diferentes  grupos  culturales,
incluyendo no solamente creencias y hábitos relacionados con la salud,  sino también
valores, normas y formas de interacción social, entre otros aspectos. Estos conocimientos
eran  frecuentemente  recogidos  en  manuales  que  describían  el  modo  en  que  los
profesionales de la salud debían tratar a usuarios de grupos culturales específicos, como
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miembros de la cultura “A”, “B” o “C” (Ingleby, 2011; WHO Regional Office for Europe,
2010).
10 Sin  embargo,  muy  pronto  se  pusieron  de  manifiesto  las  limitaciones  de  esta
aproximación. Por un lado, dada la creciente diversidad cultural asociada al fenómeno
migratorio  global,  resulta  imposible  disponer  de  manuales  especializados  sobre  cada
grupo  cultural  específico,  siendo  para  los  profesionales  extremadamente  complicado
llegar a alcanzar un conocimiento profundo acerca de cada uno de los grupos a los que
prestan atención en su práctica sanitaria (WHO Regional Office for Europe, 2010).
11 Por otro lado, este enfoque inicial se sustenta en una noción esencializadora de cultura,
duramente criticada desde la antropología,  principalmente a partir de los trabajos de
Geertz (1973) y Kleinman (Kleinman y Benson, 2006) entre otros, quienes cuestionan la
existencia de “culturas” como entidades monolíticas, homogéneas, estáticas y claramente
diferenciadas,  enfatizando  su  carácter  multidimensional,  complejo,  heterogéneo  y
dinámico, en continuo proceso de cambio y re-configuración. En consecuencia, este
acercamiento inicial  tiende a  promover una imagen estereotipada y  reduccionista  de
grupos sociales complejos, dando a entender que un determinado usuario, por el mero
hecho  de  pertenecer  a  cierto  grupo  cultural,  posee  un  conjunto  de  rasgos  que
caracterizan a todos los miembros de su grupo de manera unívoca, homogénea y estática.
12 El término “competencia cultural” (cultural competence) se propone en la década de los
ochenta, en un intento por superar las limitaciones de las anteriores aproximaciones. Es
precisamente a finales de los ochenta cuando se plantea una de las definiciones más
conocidas  y  ampliamente  aceptadas  de  “competencia  cultural”,  entendida  como  “un
conjunto congruente de comportamientos,  actitudes y políticas que se manifiestan de
manera  conjunta  en  un  sistema,  agencia  o  entre  profesionales,  capacitando  a  dicho
sistema,  agencia  o  a  aquellos  profesionales  para  trabajar  de  manera  efectiva  en
situaciones transculturales” (Cross et al., 1989: 13).
13 Tal como pone de manifiesto la conceptualización propuesta por Cross et al.  (1989),  y
como han sugerido otros autores (Sue et al., 2009), es preciso diferenciar tres niveles de
análisis y promoción de la competencia cultural: 1) nivel individual o interpersonal, de
proveedor (profesionales de la salud) o tratamiento (p. ej. programa de prevención del
VIH); 2) nivel organizacional, institucional o de agencia (centro de salud, hospital); y 3)
nivel de sistema (sistema nacional de salud, sistema comunitario de cuidados de salud).
14 En un primer momento, desde una perspectiva centrada en los profesionales, la mayor
parte  de  las  aproximaciones  ponen  énfasis  en  las  cualidades  que  deben  poseer  los
profesionales  de  la  salud  para  proporcionar  una  atención  culturalmente  apropiada,
centrándose  principalmente  en los  conocimientos,  habilidades  y  actitudes  que  deben
tener o adquirir para trabajar de manera eficaz en situaciones transculturales (Campinha-
Bacote, 2001; Leininger, 1978; Suárez- Balcazar & Rodakowski, 2007).
15 Un  avance  fundamental  respecto  a  esta  aproximación  inicial  viene  dado  por  la
constatación  de  la  necesidad  de  implicar  de  manera  global  a  las  organizaciones
proveedoras  de  servicios  de  salud,  en  su  conjunto,  pasando  de  un  énfasis  en  los
profesionales  culturalmente  competentes,  a  un  mayor  acento  en  la  promoción  de
organizaciones de salud y servicios culturalmente apropiados. En este sentido, resulta
particularmente relevante la propuesta planteada en el marco de los estándares CLAS (
Culturally  and  Linguistically  Appropriate  Services)  en  Estados  Unidos  (OMH,  2001),  que
proponen redefi nir la competencia cultural como “servicios cultural y lingüísticamente
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apropiados”,  caracterizados por “la  capacidad de funcionar de manera efectiva como
individuo  y  como  organización,  en  el  contexto  de  las  creencias  culturales,
comportamientos  y  necesidades  de  los  consumidores  y  sus  comunidades”,
proporcionando  “servicios  de  salud  respetuosos  y  que  respondan  a  sus  necesidades
culturales y lingüísticas” (OMH, 2001: 131).
16 Más allá de las organizaciones de salud y los servicios que prestan, algunas propuestas
han subrayado la importancia de tomar en consideración las características del sistema
de salud en su conjunto, tal como sugiere la OMS (WHO Regional Office for Europe, 2010),
al poner el acento en la necesidad de desarrollar estrategias que permitan hacer frente a
las desigualdades en salud vinculadas a las migraciones y la etnicidad desde el sistema de
salud,  considerado en su totalidad.  De acuerdo con la OMS, un sistema de salud está
formado por el conjunto de organizaciones, públicas y privadas, instituciones y recursos
orientados  a  mejorar,  mantener  o  restaurar  la  salud;  incorporando  servicios  tanto
personalizados  como  poblacionales,  así  como  actividades  dirigidas  a  influenciar  las
políticas  y  acciones  de  otros  sectores  a  la  hora  de  hacer  frente  a  los  determinantes
sociales, ambientales y económicos de la salud. Desde esta aproximación, sería posible
redefinir la competencia cultural como sistema de salud culturalmente apropiado.
17 Por  otro  lado,  desde  un  enfoque  integrador  de  las  anteriores  perspectivas,  algunas
conceptualizaciones  proponen  múltiples  niveles  de  análisis  y  promoción  de  la
competencia cultural, estrechamente interrelacionados entre sí, prestando atención tanto
a las cualidades que deben poseer y/o adquirir los profesionales,  como a los factores
organizacionales implicados en la provisión de servicios culturalmente apropiados, como
parte del  sistema de salud,  de manera más global  (Cross et  al., 1989;  Sue et  al.,  2009;
Weaver, 2008). La definición clásica de Cross y otros (1989), anteriormente referida, es un
ejemplo paradigmático de esta aproximación integradora y multinivel.
Sensibilidad a la diversidad, superdiversidad y equidad
18 Más recientemente, el análisis crítico de las experiencias de promoción de la competencia
cultural  ha  generado  un  profundo  debate  en  torno  a  este  concepto,  siendo  muy
numerosos  los  autores  que  han  planteado  la  necesidad  de  re-conceptualizarlo  y
desarrollar  aproximaciones  innovadoras  y  más  comprehensivas  (Balcazar  et  al.,  2010;
Chiarenza, 2012; García-Ramírez et al., 2012; Ingleby, 2011). En este sentido, perspectivas
más  recientes  proponen  redefinir  el  concepto  de  cultura,  más  allá  de  la  etnicidad,
incorporando en un sentido amplio todos los aspectos de la vida de una persona, es decir,
su  contexto  en  un  sentido  global  incluyendo  circunstancias  presentes,  situación
socioeconómica, situación legal, entorno físico y social y vida cotidiana, en general (CE,
2006; WHO Regional Office for Europe, 2010). Así, por ejemplo, el Consejo de Europa en sus
recomendaciones sobre servicios de salud en una sociedad multicultural (CE, 2006) adopta
una definición amplia de cultura que reconoce la existencia de sub-categorías culturales
basadas  en  dimensiones  como  el  género,  la  educación,  la  ocupación,  el  status
socioeconómico,  la  situación  legal,  o  situaciones  como  la  condición  de  sin  hogar,  o
experiencias traumáticas comunes, entre otras.
19 En  esta  misma  línea,  algunos  autores  han  sugerido  la  noción  de  sensibilidad  a  la
diversidad (Ingleby, 2011; Renschler & Cattacin, 2007), poniendo énfasis en la importancia
de tomar en consideración el papel de múltiples dimensiones de la diversidad humana en
la prestación de cuidados de salud, más allá de la etnicidad, incorporando también el
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género, la edad, la posición socioeconómica, la orientación sexual, la discapacidad, o el
contexto comunitario, dadas sus implicaciones sobre las necesidades en el ámbito de la
salud y el acceso a los servicios sanitarios. La creciente diversificación de la diversidad
(Vertovec, 2007) asociada a las migraciones internacionales y la globalización ha dado
lugar asimismo a recientes cuestionamientos acerca de la necesidad de repensar nuevos
modelos de prestación de servicios de salud en la denominada era de la superdiversidad
(Phillimore, 2011).
20 Por otro lado, diversas aproximaciones han propuesto un giro del énfasis en la diversidad
cultural a un mayor acento en la reducción de las desigualdades y la promoción de la
equidad en los servicios de salud (Hart, Hall & Herwood, 2003; MFCCH, 2012). En este
sentido, cabe destacar los recientes trabajos de la Task Force sobre Cuidados de Salud
Culturalmente Competentes y Amigos de los Inmigrantes (MFCCH, 2012), desde la que se
plantea  un  acercamiento  alternativo  a  la  competencia  cultural  a  nivel  individual  y
organizacional,  que pretende trascender la noción de cultura vinculada a etnicidad, a
través de la consideración de su intersección con dimensiones de género, clase, raza y
edad, entre otras, poniendo énfasis en la noción de equidad tanto en el acceso como en la
calidad de los cuidados de salud. Desde esta perspectiva se han propuesto una serie de
estándares orientados a promover la equidad en las organizaciones de salud (hospitales,
centros de salud) como principal estrategia para reducir las desigualdades en salud, y en
el acceso y calidad de los servicios sanitarios, tomando en consideración las múltiples
dimensiones de diversidad implicadas en dichas desigualdades.
 
Desigualdades sociales y exclusión social
21 El interés por la competencia cultural surge y se mantiene hasta nuestros días ante la
creciente evidencia empírica que constata la existencia de importantes desigualdades en
el  estado  de  salud,  el  acceso  y  la  calidad  de  los  servicios  de  salud  en  poblaciones
inmigrantes, en situación de clara asimetría respecto a la población autóctona (Ingleby,
Chiarenza et al., 2012; Ingleby, Krasnik et al., 2012; Thomas & Gideon, 2013; WHO Regional
Offi  ce  for  Europe,  2010).  El  objetivo  último  de  las  intervenciones  culturalmente
competentes es,  por tanto,  reducir  las  desigualdades en el  acceso y la  calidad de los
servicios de salud, y en última instancia, contribuir a reducir las desigualdades en salud.
No  obstante,  dichas  desigualdades  no  se  relacionan  exclusivamente  con  factores
culturales. De acuerdo con la OMS, en base al trabajo desarrollado por la “Comisión sobre
los Determinantes Sociales de la Salud” (CSDH, 2008), la principal causa de desigualdades
en la salud y el acceso a los cuidados de salud en inmigrantes y minorías étnicas son los
procesos de exclusión social.
22 En este sentido, resulta particularmente esclarecedora la definición que ofrece la Red de
Conocimiento sobre Exclusión Social (SEKN: Social Exclusion Knowledge Network) de la
Comisión sobre los  Determinantes  Sociales  de la  Salud de la  OMS,  según la  cual:  “la
exclusión  consiste  en  una  serie de  procesos  dinámicos  y  multidimensionales,
estrechamente relacionados con las relaciones desiguales de poder que interactúan en
torno  a  cuatro  dimensiones  principales  –  económica,  política,  social  y  cultural–  y  a
diferentes niveles,  incluyendo los niveles individual,  familiar,  comunitario,  nacional  y
global.  El  resultado  de  dichos  procesos  es  un  continuo  de  inclusión/exclusión
caracterizado por un acceso desigual a los recursos, capacidades y derechos que conduce
a las desigualdades en la salud (SEKN, 2008: 2).
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23 La incorporación de la diversidad cultural en el ámbito de la salud requiere por tanto la
inexorable consideración de los procesos de exclusión social, las desigualdades sociales y
las asimetrías de poder entre inmigrantes y autóctonos, así como entre grupos sociales
diversos, como dimensiones clave a la hora de comprender y transformas las condiciones
generadoras de desigualdades en salud y en el acceso y calidad de los servicios sanitarios
en contextos de diversidad asociada a la inmigración.
24 Del mismo modo, en el actual contexto de crisis y retroceso democrático, caracterizado
por la imposición de medidas de austeridad y recortes en los presupuestos dedicados a la
sanidad pública por parte de los gobiernos nacionales y entidades supranacionales como
la Troika (BCE, FMI, CE), es asimismo inexorable la necesidad de tomar en consideración
el impacto de las políticas económicas y sociales neoliberales sobre el Estado de Bienestar,
en general,  y los sistemas públicos de salud,  en particular,  como marco en el  que se
insertan las políticas y prácticas de gobernanza de la diversidad cultural, en un contexto
de creciente desigualdad social (IOE, 2014; Navarro, 2012, 2014a, 2014b).
 
Necesidades y desigualdades en salud en tiempos de
crisis y austeridad: el caso del Área Metropolitana de
Lisboa
25 En  el  actual  contexto  de  crisis  y  austeridad,  ¿en  qué  medida  pueden  contribuir  las
políticas  y  prácticas  de  promoción  de  la  competencia  cultural  a  la  reducción  de  las
desigualdades  en  salud  en  contextos  de  diversidad  asociada  a  la  inmigración?  Esta
cuestión guía el  análisis  crítico que se plantea en el  presente apartado,  en el  que se
examina el caso específico del Área Metropolitana de Lisboa a partir de la revisión de
parte de los resultados obtenidos en un proyecto de investigación-acción participativa
sobre necesidades, desigualdades y equidad en salud en contextos de diversidad asociada
a la inmigración2,  desarrollado entre los años 2011 y 2013, periodo en el que Portugal
sufre de manera particularmente severa las consecuencias de la crisis, y durante el cual se
implementan medidas de austeridad impuestas por el gobierno de la nación y la Troika
(FMI, BCE, CE).
26 En respuesta a los requerimientos en materia de política económica establecidos en el
Memorandum de Entendimiento firmado por el Gobierno Portugués con el FMI, BCE y CE,
entre  los  años  2011  y  2014  se  llevan  a  cabo  drásticos  recortes  en  los  presupuestos
dedicados a sanidad pública3,  implementándose duras medidas de austeridad entre las
que se encuentra el incremento de las tasas moderadoras que los usuarios han de pagar
por la utilización del Servicio Nacional de Salud (SNS)4. De acuerdo con las exigencias de
la Troika, en el año 2012 se incrementa drásticamente el coste directo de la atención
sanitaria para los usuarios del sistema público de salud, llegándose a duplicar el valor de
las tasas moderadoras en algunos servicios, tal como sucede en las consultas de atención
primaria, puerta de entrada en el SNS, que pasan de 2,25€ en 2011 a 5€ en 2012 hasta la
actualidad; o en las consultas de urgencia en hospitales, que pasan de 9,6€ en 2011 a 20€ 
en 2012, 20,6€ en 2013 y 20,65€ en 20145.
27 Este notable incremento en el coste directo de los servicios sanitarios para los usuarios se
produce  en  un  contexto  caracterizado  por  el  progresivo  y  sustancial  aumento  del
desempleo, que prácticamente se ha duplicado durante los años de la crisis, pasando del
8,6% en 2006, al 16,4% en 2013, según datos del EUROSTAT; y por un paralelo incremento
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de la población en riesgo de pobreza y exclusión social, que ha ascendido de un 25% en
2006 al 27,4% en 2013 en la población general, y de un 25,5% en 2006 a un estremecedor
31,6% en 2013 en lo que se refiere específicamente a infancia en riesgo de pobreza y
exclusión social, de nuevo de acuerdo con el EUROSTAT.
28 Junto al aumento de las tasas moderadoras, otra de las medidas impuestas por la Troika es
la revisión de las categorías de exención de pago, regulada mediante el Decreto Ley n.º
113/2011 y el Decreto Ley nº 128/2012, según los cuales tienen derecho a la exención por
insuficiencia económica,  a efectos de exención de pago de tasas moderadoras y otros
pagos derivados del acceso a los servicios de salud, los usuarios que integren un agregado
familiar cuyos ingresos medios mensuales, dividido por el número total de personas a
quien cabe la dirección del agregado familiar, sea igual o inferior a 1,5 veces el valor del
Índice de Apoyos Sociales (IAS), correspondiente en 2014 a 628,83€. Como veremos más
adelante, los resultados obtenidos en nuestro trabajo permiten cuestionar la capacidad de
dichas exenciones para garantizar el acceso universal a la salud, en el actual contexto de
crisis.
29 En  el  ámbito  específico  de  las  migraciones,  las  medidas  de  austeridad  conllevanla
desaparición de la fi gura del mediador intercultural en centros de salud y hospitales, que
había sido identificada como buena práctica en salud y migraciones en Portugal (Da Silva
y Martingo, 2007; Padilla et al., 2009). En el presente, la figura del mediador intercultural
únicamente  existe  en  el  ámbito  de  los  servicios  sociales  comunitarios  en  algunos
municipios del Área Metropolitana de Lisboa, como parte del “Proyecto de mediación
intercultural en servicios públicos” (MISP), promovido por el Alto Comisariado para la
Inmigración y el  Diálogo Intercultural  (ACIDI),  actualmente Alto Comisariado para las




30 Los resultados que se presentan y analizan en este apartado son fruto de un proyecto de
investigación-acción participativa basada en la comunidad (García- Ramírez et al., 2012;
Montero,  2006)6,  a  través  de  una  coalición  comunitaria  formada  por  un  equipo
interdisciplinar de investigadoras sociales de diversas disciplinas (psicología comunitaria,
sociología, ciencia política, antropología), implicado en un conjunto de proyectos sobre
salud  y  migraciones7;  y  diversos  actores  en  el  ámbito  de  la  salud  en  contextos  de
diversidad  asociada  a  la  inmigración,  principalmente:  profesionales  de  la  salud,
trabajadores  sociales,  mediadores  interculturales,  asociaciones  comunitarias  y
organizaciones no gubernamentales (ONG).
31 El contexto objeto de estudio es el Área Metropolitana de Lisboa, donde reside el 53,4% de
la población extranjera en Portugal (SEF, 2012); siendo asimismo la región del país con
mayores tasas de desempleo, situado en el 18,5% de la población en 2013 según datos del
EUROSTAT. Dentro de este contexto amplio, la investigación se centra principalmente en
los  municipios  de  Amadora  y  Sintra,  caracterizados  por  una  concentración
particularmente elevada de inmigrantes y sus descendientes, así como por altos niveles
de vulnerabilidad y desventaja socio-económica. En Amadora, gran parte de la población
inmigrante,  principalmente  la  procedente  de  los  PALOP8,  se  concentra  en  barrios
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segregados ubicados dentro del núcleo urbano o en el extrarradio, donde predominan las
viviendas construidas por los propios moradores, comúnmente denominadas “barracas”;
mientras  que en Sintra,  los  inmigrantes  tienden a  vivir  dispersos,  con frecuencia  en
viviendas  compartidas  por  varias  familias  para  poder  hacer  frente  a  los  costes  del
alquiler.
32 La investigación recurre a una aproximación multi-método (Creswell, 2009; Tashakkori y
Teddlie, 2003), combinando técnicas de recogida de información tanto cualitativa como
cuantitativa. La primera fase, de naturaleza cualitativa, consistió en la realización de un
total de 52 entrevistas en profundidad: 13 entrevistas a informantes clave en el ámbito de
la salud y la inmigración; 32 entrevistas a usuarios, tanto autóctonos como inmigrantes de
los principales países de origen en los contextos objeto de estudio (6 caboverdianos, 7 de
otros PALOP, 6 brasileiros y 13 autóctonos,  7 de ellos con padres africanos),  16 en el
municipio de Amadora, y 16 en el municipio de Sintra; y 7 entrevistas a profesionales de
la salud, 4 médicos y 3 enfermeros, 4 en el municipio de Amadora y 3 en el municipio de
Sintra, incluyendo tanto profesionales autóctonos como extranjeros.
33 La segunda fase de la investigación, de naturaleza cuantitativa, consistió en la realización
de una encuesta a una muestra formada por 253 usuarios de cuidados de salud primarios.
Dada la particular vulnerabilidad de la salud materno-infantil en el actual contexto de
crisis  (Hernández-Plaza et  al.,  2014;  Padilla  et  al.,  2013),  el  análisis  que se  presenta a
continuación  presta  especial  atención  a  las  necesidades  de  las  mujeres  en  edad
reproductiva como usuarias de cuidados de salud primarios. Del total de la muestra, 125
son mujeres en edad reproductiva9, de entre 18 y 49 años; de las cuales 70 residen en
Amadora, 43 en Sintra, 10 en Lisboa y 2 en Cascais. En cuanto al país de nacimiento, 24 son
de Brasil, 24 de Cabo Verde, 32 de otros PALOP (Angola, São Tomé y Guinea Bissau), y 45
son mujeres nacidas en Portugal, de las cuales 22 son de origen africano. La mayoría de las
entrevistadas tienen hijos (69,6%), predominando las mujeres jóvenes (de 18 a 28 años).
Una  descripción  más  detallada  del  perfil  socio-demográfico  de  las  entrevistadas  se
presenta en la tabla 1.
Tabla
Perfil socio-demográfico de la muestra de mujeres (n=125)
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34 Los  resultados  que  se  analizan  a  continuación  corresponden  específicamente  a  la
evaluación de las necesidades sentidas o percibidas10, mediante dos ítems en los cuales los
entrevistados debían indicar las tres dificultades más importantes experimentadas en el
acceso a los cuidados de salud primarios (experiencia con su centro de salud) y en la
relación con los profesionales de la salud. Las opciones de respuesta se elaboraron con
base  en  la  información  cualitativa  obtenida  en  la  primera  fase  de  la  investigación,
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incluyendo  necesidades  y  dificultades  a  múltiples  niveles  (personal,  relacional,
organizacional, comunitario, socioeconómico, sistema de salud, nivel cultural / proceso
migratorio)11,  incluyendo cuestiones relacionadas con la falta de sensibilidad cultural,
sensibilidad  hacia  la  inmigración,  sensibilidad  hacia  la  situación  socioeconómica  del
usuario,  así  como  la  discriminación  racial,  por  ser  inmigrante,  por  vivir  en  barrios
marginalizados, por la lengua o por razones económicas. Se incorporó además un ítem
abierto  que  permitía  indicar  cualquier  otra  necesidad  o  dificultad  sentida  por  los
entrevistados, no contemplada previamente entre las opciones de respuesta. Asimismo, se
analizan indicadores de las tres necesidades prioritarias identificadas, a partir de tres
ítems del cuestionario, formado por un total de 117 ítems. La recogida de datos se efectuó
entre los meses de abril y junio del 2013, durante la implementación de las medidas de
austeridad impuestas por la Troika12.
 
Evaluación de necesidades en contextos de diversidad
35 La evaluación de las necesidades percibidas por las mujeres, como usuarias de cuidados de
salud primarios, revela que las tres necesidades identificadas como prioritarias por las
participantes en el estudio13 son: 1) Dificultades para tener una consulta médica cuando se
precisa, por las largas listas de espera (33,1%); 2) No tener médico de familia (32,5%); y 3)
Problemas de acceso a los medicamentos, por no poder pagar su coste (32,3%).
36 A continuación, más de un 20% de las entrevistadas destacan las siguientes necesidades:
4)  Dificultades  a  la  hora  de  pedir  cita  médica  (31,5%);  5)  Falta  de  continuidad en la
relación con los médicos (29,2%); 6) Elevado tiempo de espera en el centro de salud (26,6%
); 7) Dificultades para pagar los exámenes complementarios y test diagnósticos (21%); y 8)
Dificultades para pagar las consultas médicas (20,2%).
37 Tal  como puede observarse  en la  tabla  2,  los  problemas que menos preocupan a  las
participantes en el estudio son: 1) la falta de sensibilidad cultural de los profesionales de
la salud (0,8%) y 2) la discriminación por su situación económica (0,8%). Ninguna de las
mujeres encuestadas señala como problema la falta de sensibilidad hacia la inmigración,
la discriminación por la lengua, o la discriminación, de un modo general.
Tabla 2.
Evaluación de necesidades percebidas
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38 Respecto a los indicadores de las tres necesidades prioritarias identificadas,  tal  como
puede observarse en la tabla 2, las entrevistadas refieren una espera media de más de 26
días (M=26.3, D.T.=23.8) para ser atendidas en una consulta de atención primaria; el 35,2%
no tienen médico de familia; y el 44,7% no pueden comprar los medicamentos prescritos
por los médicos (a veces, frecuentemente o nunca compran) debido a su situación de
precariedad económica. En la tabla 3 se recogen algunas narrativas que ilustran las tres
necesidades prioritarias identificadas, correspondientes a la fase cualitativa del proyecto
de investigación.
Tabla 3.
Necesidades sentidas como prioritarias: Narrativas
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39 Las  comparaciones  en  función  del  país  de  origen,  orientadas  a  identificar  posibles
desigualdades, revelan la existencia de diferencias estadísticamente significativas en el
acceso al médico de familia y la medicación. Por un lado, las mujeres brasileiras son el
grupo con menor acceso al médico de familia de todos los analizados, concretamente el
66,7% de las entrevistadas de este origen no tienen médico de familia. A continuación se
encuentran las mujeres caboverdianas y procedentes de otros PALOP, con porcentajes de
41,7% y 37,5%, respectivamente, sin médico de familia. De manera muy significativa, las
menos  afectadas  por  esta  problemática  son  las  mujeres  autóctonas,  de  las  cuales
solamente  un  4,3%  carece  de  médico  de  familia  (es  decir,  un  95,7%  de  las  mujeres
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autóctonas entrevistadas tiene médico de familia). Dado que casi el 70% de las mujeres
inmigrantes entrevistadas llevan más de 5 años en Portugal, no es posible atribuir estas
diferencias  al  tiempo  de  residencia, ya  que  se  trata  en  su  mayoría  de  mujeres  con
asentamiento de media-larga duración en el país.
40 Por otro lado, son las mujeres caboverdianas y procedentes de otros PALOP las que sufren
en mayor  medida problemas de acceso a  la  medicación que precisan por  carecer  de
recursos económicos suficientes. Las mujeres autóctonas y descendientes también se ven
seriamente  afectadas  por  estas  dificultades;  reportadas  en  menor  medida  por  las
inmigrantes brasileiras, probablemente debido a que la mayor parte de las mujeres de
esta procedencia se encontraban en situación de empleo en el momento de realización de
la entrevista.
41 Diferencias similares se observan en las  necesidades percibidas como prioritarias por
cada grupo, en función del país de origen, destacando de manera particular la escasa
preocupación de las mujeres autóctonas por no tener médico de familia, problemática que
como hemos visto afecta a un porcentaje reducido de este grupo;  así  como la mayor
preocupación de las mujeres caboverdianas y de otros PALOP por cuestiones relacionadas
con  las  dificultades  para  pagar  los  medicamentos,  consultas  médicas  y  pruebas
diagnósticas que precisan, debido a su grave situación de precariedad socioeconómica.
42 En lo que se refiere a los problemas menos relevantes para las mujeres entrevistadas,
existe total acuerdo, con independencia de su origen, destacando claramente la menor
preocupación  por:  1)  la  falta  de  sensibilidad  hacia  la  inmigración;  2)  la  falta  de
sensibilidad cultural de los profesionales de la salud; 3) y la discriminación por razones
económicas,  por  ser  inmigrante,  por  la  lengua o  por vivir  en un barrio  social.  Estas
cuestiones no son preocupaciones prioritarias para las participantes en el estudio, con
independencia de su país de origen.
 
¿Diversidad cultural o desigualdad social?
43 Las necesidades de las mujeres usuarias de cuidados de salud primarios en los contextos
objeto de estudio se articulan en torno a dos dimensiones centrales. En primer lugar, las
desigualdades sociales  y la  desventaja socioeconómica,  asociadas a  las  dificultades de
acceso a los medicamentos, consultas médicas y pruebas diagnósticas por no poder pagar
su coste, en el actual contexto de crisis y austeridad, aumento del desempleo y la pobreza,
e  incremento  del  coste  directo  de  los  servicios  públicos  de  salud  para  los  usuarios,
impuesto por la Troika.
44 Aunque se mantiene la exención por insuficiencia económica para personas y familias con
reducidos ingresos, las necesidades percibidas identificadas en nuestro estudio ponen de
manifiesto la incapacidad de dichas exenciones para garantizar el acceso a la salud a todas
las personas que viven en condiciones de precariedad económica. En esta misma línea,
informes recientes del Observatorio Portugués de Sistemas de Salud (OPSS, 2014) han
subrayado la necesidad de mejorar la accesibilidad del SNS en el actual contexto de crisis,
en  lo  que  se  refiere  específicamente  al  coste  de  las  tasas  moderadoras  relativas  a
consultas médicas, urgencias y pago de medicamentos (OPSS, 2014).
45 En segundo lugar,  y  en estrecha relación con la  dimensión anterior,  las  necesidades
identificadas  como  prioritarias  se  relacionan  con  severas  deficiencias  del  Servicio
Nacional  de  Salud,  en  lo  que  se  refiere  a  listas  y  tiempos  de  espera,  así  como a  la
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incapacidad de asegurar el derecho de acceso al médico de familia de manera universal,
en  un contexto  caracterizado por  los  drásticos  recortes  en  sanidad pública,  bajo  los
dictados  de  la  Troika.  Si  bien  el  SNS  presentaba  ya  con  anterioridad  importantes
carencias  y  deficiencias,  la  disminución de  recursos  humanos  sanitarios, debido  a  la
reducción de las contrataciones y a la salida de profesionales para trabajar en el sistema
privado  por  el  deterioro  continuo  de  las  condiciones  laborales  y  salariales,  está
contribuyendo a agravar dichas deficiencias, reduciendo la calidad y adecuación de la
atención  sanitaria  prestada,  y  acentuando  la  insuficiencia  estructural  de  recursos
humanos sanitarios como problema recurrente en el  SNS en Portugal (Masanet et  al.,
2014).
46 Aunque  la  crisis,  las  medidas  de  austeridad  y  el  deterioro  de  las  condiciones
socioeconómicas asociado al aumento del desempleo y la pobreza están golpeando con
crudeza  tanto  a  autóctonos  como  a  inmigrantes,  los  resultados  de  nuestro  estudio
muestran que son estos últimos quienes están sufriendo mayores barreras económicas de
acceso al sistema público de salud, asociadas a una mayor precariedad socioeconómica y a
condiciones más extremas de pobreza y exclusión social.
47 Asimismo,  se  observa  una  clara  desigualdad  en  el  acceso  al  médico  de  familia,
significativamente  menor  en  el  caso  de  las  usuarias  inmigrantes,  que  por  tanto
experimentan  en  mayor  medida  una  falta  de  continuidad  en  la  relación  con  los
profesionales  de  la  salud,  que  dificulta  gravemente  la  posibilidad  de  establecer  una
relación de confianza, limitando las oportunidades de los profesionales de la salud para
conocer  las  condiciones  personales,  familiares,  económicas,  sociales,  laborales  y
culturales  de  las  mujeres  inmigrantes,  como dimensión absolutamente esencial  en el
ámbito de la salud materno-infantil, imprescindible para garantizar una adecuada calidad
de los cuidados de salud a mujeres, embarazadas, madres, bebés e infancia en contextos
de diversidad.
48 Esta desigualdad en el acceso al médico de familia podría ser considerada una forma de
discriminación institucionalizada, ejercida por el propio sistema de salud, que tendería a
conceder un tratamiento preferencial, ofreciendo cuidados de salud de mayor calidad, a
los usuarios autóctonos. Asimismo, supone una clara violación, en la práctica, del derecho
reconocido en Portugal por el Despacho n.º 25.360/2001, que establece las condiciones de
acceso al SNS por parte de los inmigrantes, otorgando a todos los extranjeros que residen
de manera legal en este país el derecho de acceso al SNS, en condiciones de igualdad de
tratamiento.  Los  resultados  obtenidos  en  nuestro  estudio  muestran  el  claro
incumplimiento en la práctica de dicho derecho, poniendo de manifiesto la existencia de
importantes  desigualdades  en  el  acceso  al  SNS,  en  detrimento  de  los  usuarios
inmigrantes.
49 Aunque los resultados analizados en este artículo corresponden a una reducida muestra
de mujeres, con el consiguiente sesgo de género y limitaciones a la hora de generalizar
resultados,  las  necesidades  identificadas  son  consistentes  con  las  detectadas  en  los
proyectos más amplios,  de naturaleza multimétodo,  en los que se inserta el  presente
trabajo, tanto en el ámbito de la salud materno-infantil  (Hernández-Plaza et al.,  2014;
Masanet et al., 2014; Padilla et al., 2013), como en el área más general de los cuidados de
salud  primarios  (Hernández-Plaza,  2014);  resultando consistentes  asimismo con otros
trabajos e informes recientes que llaman la atención sobre los efectos negativos de la
crisis y las medidas de austeridad sobre la salud y el SNS (Figueiredo, 2012, 2014; ONDR,
2013; OPSS, 2014), que si bien presentaba ya serias deficiencias antes de las medidas de
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50 Para concluir este artículo, retomamos la pregunta planteada páginas atrás, en la que se
cuestionaba:  en  el  actual  contexto  de  crisis  y  austeridad,  ¿en  qué  medida  pueden
contribuir las políticas y prácticas de promoción de la competencia cultural a la reducción
de las desigualdades en salud en contextos de diversidad asociada a la inmigración? En el
caso particular del Área Metropolitana de Lisboa, los resultados del estudio que se ha
presentado hacen necesario plantear una severa crítica a este tipo de políticas y prácticas,
dada su incapacidad para transformar las condiciones generadoras de desigualdad en el
acceso a la salud y los servicios sanitarios, más relacionadas con las desigualdades sociales
y económicas, la estratificación social, las asimetrías de poder, las deficiencias del sistema
público de salud, la posible discriminación institucionalizada en el acceso al médico de
familia, y las políticas de austeridad y desmantelamiento del Estado del Bienestar (IOE,
2014; Navarro, 2014a, 2014b, 2012), que con la diversidad cultural.
51 Cabe recordar la palabras del acreditado Colectivo IOE, formado por Walter Actis, Carlos
Pereda  y  Miguel  Ángel  de  Prada,  al  destacar  que  “existe  el  riesgo  de “culturizar”
excesivamente la cuestión de los grupos étnicos, despojando a la problemática de sus
alcances económicos y políticos (...) La relación entre grupos culturales está mediada por
la  distinta  posición  social  de  los  mismos,  por  tanto,  la  interculturalidad  no  puede
entenderse al margen de los fenómenos de poder y división de clases” (IOE, 1998: 243).
52 La gobernanza de la diversidad cultural en salud ha de ir por tanto inexorablemente
unida a la gobernanza de las desigualdades sociales y económicas, y a la necesaria lucha
contra la pobreza y la exclusión social, a menudo sufridas con mayor severidad por los
inmigrantes; reconociendo las desigualdades en la distribución del poder y los recursos
como característica estructural del capitalismo (IOE, 2014), y tomando en consideración el
papel  de  las  políticas  sociales  y  económicas  neoliberales  como  determinante  del
escandaloso  crecimiento  de  las  desigualdades  en  el  actual  contexto  de  crisis  y
desmantelamiento del Estado del Bienestar (Navarro, 2014a, 2012).
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NOTAS
1. Los  resultados  que  se  describen  en  el  presente  artículo  forman  parte  de  un  proyecto  de
investigación más amplio:  “Meeting the healthcare needs of culturally diverse populations:  A
psycho-sociopolitical  approach  to  cultural  competence  in  health  professionals”  (PsySPOCUC),
financiado en el marco del programa Marie Curie Actions FP7-PEOPLE-2010-IEF de la Comisión
Europea (PIEF-GA-2010-272976) con la autora del presente artículo como investigadora principal.
2. “Meeting the healthcare needs of culturally diverse populations:  A psycho-sociopolitical approach to
cultural competence in health professionals” (PIEF-GA-2010-272976), Marie Curie Actions, Comisión 
Europea.
3. Los  recortes  en  sanidad  impuestos  por  la  Troika  se  detallan  en  el  documento:  Portugal:
Memorandum of Understanding on Specific Economic Policy Conditionality, 3 May 2011.
4. El  Servicio Nacional  de Salud (SNS) se crea en el  año 1979 (Ley 56),  fundamentado en los
principios  de  universalidad,  generalidad  y  gratuidad,  como  garantes  del  derecho  a  la  salud
recogido en la Constitución Nacional de 1976 (art. 64). En 1986 con la entrada de Portugal en la
Comunidad  Económica  Europea,  surge  una  preocupación  por  las  condiciones  para  ejercer  el
derecho de acceso al SNS, abriéndose la posibilidad de introducir pagos directos por parte de los
usuarios para acceder a los servicios sanitarios. En 1989, una enmienda a la Constitución elimina
el  atributo  de  “gratuidad”;  y  en  1992  se  introduce  el  pago  de  “tasas  moderadoras”  por  la
utilización de los servicios sanitarios del SNS, incluyendo consultas médicas de atención primaria
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y especialidad, urgencias hospitalarias, pruebas complementarias y test diagnósticos, entre otros
servicios (Hernández-Plaza, Padilla, Ortiz & Rodrigues, 2014).
5. El aumento de las tasas moderadoras, en respuesta a las imposiciones de la Troika, se establece
a través de la Portaria n.º 306-A/2011 (Diário da República, 1.ª série, n.º 242, 20 de Diciembre de
2011).
6. La investigación-acción participativa es una modalidad de investigación social aplicada en la
que los diferentes grupos implicados en el tema objeto de estudio participan de forma activa en el
proyecto de investigación, no solamente como respondientes, diseñando de manera conjunta con
los investigadores posibles acciones orientadas a cubrir las necesidades y resolver los problemas
sociales objeto de análisis. La investigación-acción participativa basada en la comunidad se lleva
a cabo a  través  del  trabajo  conjunto con organizaciones  comunitarias  y  de  la  sociedad civil,
implicadas activamente en los problemas objeto de investigación y acción.
7. Equipo interdisciplinar formado por las investigadoras: Beatriz Padilla, Sonia Hernández Plaza,
Erika Masanet, Cristina Santinho, Alejandra Ortiz y Elsa Rodrigues.
8. PALOP,  Países  africanos  de  lengua  oficial  portuguesa:  Cabo  Verde,  Angola,  Mozambique,
Guinea Bissau, São Tomé e Príncipe.
9. De acuerdo con los criterios establecidos por la Organización Mundial de la Salud (OMS), se
considera edad reproductiva adulta la comprendida entre los 18 y 49 años.
10. Siguiendo la definición clásica originalmente planteada por Jonathan Bradshaw (1972),  se
consideran necesidades percibidas o sentidas aquellas definidas, identificadas o experimentadas
por los propios afectados por un determinado problema o necesidad social.
11. Para un análisis  psico-sociopolítico y multi-método de las necesidades identificadas en el
proyecto de investigación, véase: Hernández-Plaza, S., Padilla, B., Ortiz, A. & Rodrigues, E. (2014)
The  value  of  grounded  theory  for  disentangling  inequalities  in  maternal-child  healthcare  in
contexts of diversity: a psycho-sociopolitical approach. Psychosocial Intervention, 23, 125-133.
12. Los  datos  procedentes  de la  encuesta fueron analizados mediante el  programa IBM SPSS
Statistics  version  20,  empleando  la  prueba  no  paramétrica  Kruskal-Wallis  para  examinar  las
diferencias entre grupos en función del país de origen.
13. Los  resultados  presentados  se  integran  asimismo  dentro  del  proyecto  de  investigación
acciónparticipativa:  “Salud  y  ciudadanía:  Disparidades  y  necesidades  interculturales  en  la
atención  sanitaria  a  madres  inmigrantes”,  financiado  por  la  Fundação  para  a  Ciência  e  a
Tecnologia,  Ministerio  de  Educación  y  Ciencia,  Portugal  (PTDC/CS-SOC/113384/2009),  con  la
autora del  presente artículo  como miembro del  equipo investigador,  coordinado por la  Prof.
Beatriz  Padilla.  Este  proyecto  da  protagonismo  a  la  metodología  cualitativa,  incorporando
asimismo algunos datos cuantitativos, como los analizados en el presente artículo, entre otros.
RESÚMENES
En el presente trabajo, se realiza un análisis crítico de la competencia cultural como estrategia
para reducir las desigualdades en salud en contextos de diversidad asociada a la inmigración.
Tras un breve recorrido histórico sobre el surgimiento y evolución de este concepto, se plantea
una severa crítica a las políticas y prácticas de promoción de la competencia cultural dada su
incapacidad para transformar las condiciones generadoras de desigualdad en el acceso a la salud
y los  servicios  sanitarios  en contextos  de  diversidad,  particularmente en tiempos de crisis  y
austeridad.
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Neste trabalho, apresenta-se uma análise crítica da competência cultural como estratégia para
reduzir as desigualdades em saúde em contextos de diversidade associada à imigração. Após um
breve percurso histórico pelo surgimento e evolução deste conceito, faz-se uma severa crítica das
políticas  e  práticas  de  promoção  da  competência  cultural,  dada  a  sua  incapacidade  para
transformar as condições que levam à desigualdade na saúde e no acesso aos serviços de saúde
em contextos de diversidade, particularmente nos atuais tempos de crise e austeridade.
The main aim of this paper is to critically examine the adequacy of cultural competence as a
strategy to reduce health inequalities  in contexts of  migration-driven diversity.  After a brief
historical overview of the emergence and evolution of this concept, cultural competence policies
and practices are severely criticized due to their inability to transform the conditions leading to
inequalities in health and healthcare in contexts of diversity, particularly in current times of
crisis and austerity.
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